
اسم )اول، وسط، آخر(

نشانی منزل )شماره، خيابان(

شهرشهر ايالت	ايالت	 کد پستیکد پستی

نشانی پستی )اگر متفاوت است(

تلفن تماس: 

)         (                           

مزايای تسريع شده

هر ماه چقدر؟اسم فردی که پول دريافت می کند

فرم تجديد جواز کوپن های غذايی غير امدادی)NAFS(  خانوار

اين فرم برای تجديد جواز در عوض درخواست نامه کوپن غذايیDFA 285-A1/A2  برای کوپن غذايی غيرامدادی خانوارهايی به کار می رود که منوط به گزارش دادن سه 
ماهه/بودجه بندی آينده هستند.

لطفاً اطلاعات شخصی زير را برای فردی که برای مزايای کوپن غذايی درخواست می کند پر کنيد.

تا جايی که برايتان مقدور است اين فرم را پر کرده، در صفحه 5 امضاء کنيد و به دفتر محلی  کوپن غذايی تان برگردانيد. ما حداقل به اسم، نشانی و امضاء شما احتياج داريم. 
اگر برای خريد غذا پول نداريد، ممکن است بتوانيد در ظرف سه )3( روز مزايای کوپن غذای اضطراری دريافت کنيد.

بايستی تلاش کنيد که به همه سوالات در اين فرم تجديد جواز پاسخ دهيد.

خير بله	 	 آيا بی خانمان هستيد؟	 	

خير بله	 	 اگر »بله«، آيا به طور موقتی در خانه فرد ديگری اقامت می کنيد؟	 	
اگر »بله«، تاريخی که شروع به اقامت در اين خانه کرديد را قيد کنيد: ________________________

قسمت های B، A و C را در زير پر کنيد. اگر اين قسمت را پر نکنيد، شهرستان اينکار را برای شما خواهد کرد. همه اقلامی که 
مربوط می شود را علامت بزنيد. اينکار بر روی واجد شرايط بودن شما تأثيری نخواهد گذاست.

اصليت قومی 	.a 	

خير آيا هيسپانيک يا بومی لاتين آمريکا هستيد؟	  بله   		
	

انتخاب کنيد:( را  زير  از موارد  نژاد/اصليت قومی )يکی  	.B 	
		   بومی آمريکايی يا بومی آلاسکا              سياه پوست يا آمريکايی آفريقايی

		
آسيايی )اگر علامت زده شود، لطفاً يکی از موارد زير يا بيشتر را انتخاب کنيد( 		

فيليپينی       چينی        ژاپنی        کره ای        ويتنامی      هندی آسيايی 			   
  کامبوجی         لائوسی        آسيايی ديگر )مشخص شود(____________________________

انتخاب کنيد( را  يا بيشتر  زير  اقلام  از  يکی  زده شود، لطفاً  بومی هاوايی ويا ساير جزائر اقيانوس آرام )اگر علامت  		
			   بومی هاوايی         اهل گوام        اهل ساموآ        ديگر )مشخص شود( _____________ 

		   سفيد پوست

C. زبان مادری 	
		    انگليسی         اسپانيولی         لائوسی         تاگالوگ         زبان اشاره آمريکايی      

		 کانتونيز          کامبوجی         ويتنامی        روسی       زبان ديگر )مشخص شود(_________

	1 . آيا فردی در خانوار شما کارگر مهاجر/فصلی مزرعه است؟	
اجاره يا رهن شما در اين ماه چقدر است؟  $ _____________ 	.a 	

خدمات شهری شما در اين ماه چقدر است، اگر از اجاره ويا رهن شما جداست؟ $ _________ 	.b 	
چقدر پول داريد؟ اين موضوع شامل پولی می شود که در حساب بانکی ، 	.c 	

در منزل يا جای ديگری داريد.  $ __________ 		
آيا در اين ماه درآمدی داشته ايد ويا آنرا دريافت خواهيد کرد؟ 	.d 	

همه درآمدهای خانوار خود را در زير ذکر کنيد: 		

   بله         خير

   بله         خير

$

$
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2. فهرست همه افرادی که با شما زندگی می کنند که شامل خود شما می شود. در صورت لزوم يک برگه جداگانه را الصاق کنيد.
اسم:

اسم:

SSN:

SSN:

تاريخ تولد:

تاريخ تولد:

رابطه وابستگی:

رابطه وابستگی:

سرپرست خانوار
همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  

خير 	 	 بله	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	

رابطه وابستگی:تاريخ تولد::SSNاسم:

خير 	 بله	 	 همه اقلامی که مربوط می شود را علامت بزنيد:  آيا می خواهيد اين فرد يک کارت EBT داشته باشد تا برای شما غذا بخرد؟	
خير 	 بله	 	    شهروند/تبعه ايالات متحده:        غيرشهروند         مقيم دائم قانونی     بانی:	
خير 	 بله	 	 آيا با اين فرد غذا می خريد و آنرا مهيا می کنيد؟ 	
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3. آيا فردی در يکی از انواع تسهيلات زير زندگی می کند ويا در يک برنامه غذايی شرکت می کند که شامل مواردی می شود که در زير ذکر شده اند؟ )همه اقلامی که مربوط می شود را     
	 بله	   خير 		 علامت بزنيد(

	  پناهگاه بی خانمان ها	  منطقه آمريکايی های بومی
	  بازداشتگاه	  موسسات جزايی

	  مرکز توانبخشی معتادان به مواد مخدر/الکل 	  پناهگاه زنان خشونت ديده
	  برنامه توزيع غذا 	  بيمارستان روانی/تيمارگاه بيماران روانی

اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

بله	   خير 4. آيا به فردی وجهی پرداخت می کنيد ويا فردی برای غذا و/يا اتاق به شما وجهی پرداخت می کند؟	
اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

بله	   خير 5 . آيا شخصی که 16 سال ويا بيشتر سن دارد مشغول تحصيل در مدرسه، کالج ويا برنامه کارآموزی است؟	
 اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

بله	   خير 6 . آيا کسی در خانه هست که به خاطرنابينا، ناشنوا يا معلول بودن قادر به خريد و مهيا کردن خوراک نيست؟	
اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

بله	   خير 7 . آيا فردی در خانه باردار است؟	
 اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

بله	   خير 8 . آيا شما ويا فردی که در خانه زندگی می کند مخارج مسکونی دارد؟	
 اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

اسم:

اسم فردی که هزينه خوراک/اتاق را پرداخت می 
کند

اسم فرد

اسم

اسم

مخارج مسکونی

اجاره

وجه پرداختی برای مسکن )رهن(
برای  پرداختی  در وجه  ماليات بر دارايی )اگر 

مسکن نيست(

برای مسکن  پرداختی  در وجه  بيمه )اگر 
نيست(

هزينه های ديگر )توضيح دهيد(:

شما چقدر می پردازيد؟کل هزينه
چقدر توسط برنامه های کمک در 

پرداخت اجاره از قبيل HUD، بخش 
8 و غيره پرداخت می شود؟

اگر فرد ديگری می 
پردازد، چقدر؟

چند وقت يکبار 
صورتحساب 

دريافت می کنيد؟

توضيح بدهيد

تاريخی که انتظار می رود فارغ شود

اسم مدرسه

تعداد ساعات:

تعداد ساعات:

حضوريابی
واحد در هر دوره 
شش ماهه/سه 

ماهه
کار می کند

يکی را علامت اسم فردی که  خوراک/اتاق را تأمين می کند
بزنيد: )4(

تعداد وعده های غذايی چند وقت يکبار؟چقدر؟
در روز

تاريخی که انتظار می رود ترک کندتاريخ وروداسم مرکز/ پناهگاه/ برنامه غذايی و غيره

  تمام وقت
  نيم وقت

  ديگر

  تمام وقت
  نيم وقت

  ديگر

خير بله    

بله     خير

  خوراک
  اتاق

  هر دو
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9a.  آيا فردی مخارج تسهيلات شهری دارد؟	 بله	   خير
اگر بله، لطفاً همه مربع های زير که مربوط می شوند را علامت بزنيد.

بله	   خير 9b. آيا از گاز، برق يا سوخت ديگری برای گرم يا سرد کردن استفاده می کنيد؟	
اگر بله، لطفاً در زير علامت بزنيد.

خير بله	 10 . آيا هيچ فردی که شامل کودکان می شود، هر يک از منابع مالی که در زير می آيد را دارد؟	
       اگر بله، در زير توضيح دهيد:

حساب های بازار پول 	l حساب جاری يا پس انداز	 	l l پول نقد يا چک	 	
حساب های بانک تعاوني 	l حقوق استخراج نفت، معدن يا مواد معدنی	 	l l رهن	 	

منبع ديگر 	l قراردادهای فروش	 	l l پرداخت پاداش عقب افتاده به کارمند	 	
حساب اماني 	l 	Keogh يا IRA طرح های l 	

سهام، اوراق قرضه 	l l صندوق بازنشستگي	 	
l گواهی سپرده 	

بله	   خير ايالات متحده(؟	 و خارج  داخل  11. آيا فردی در هيچ کجا صاحب مستغلاتی می باشد ويا آنرا خريداری می کند )در 
اگر بله، قسمت زير را پر کنيد:

12 . شما می توانيد فردی را نماينده کنيد که در صورت وقوع بيماری ويا شرايط ديگر از طرف سرپرست خانوار عمل کند.
 اگر می خواهيد به شخص ديگری اختيار دهيد، قسمت زير را پر کنيد:	

Healthy Families( هستيد؟	 بله	   خير 13 . آيا مايل به دريافت اطلاعات يا معرفی نامه برای پوشش پزشکی )Medi-Cal يا 

نوع

نوع

نشانی يا محل

شماره تلفننشانیاسم نماينده مجاز

نشانی يا محل

مورد استفاده:
 منزل

 اجاره

مورد استفاده:
 منزل

 اجاره

مالک:

مالک:

ارزش تخمينی:

مبلغ بدهی:

ارزش تخمينی:

مبلغ بدهی:

مقداری که مقروض ارزش جاريمالکنوع منبع مالی
است )اگر وجود دارد(

شماره حساباسم و نشانی بانک  

زباله يا آشغال

فاضلاب
تلفن/ روش های ديگر برقراری ارتباط از قبيل اينترنت و غيره.

غيره )توضيح دهيد(

برای گرم يا سرد کردن استفاده می شود؟ تسهيلات شهری	

خير بله	 	 گاز	 	

خير بله	 	 برق	 	

خير بله	 	 سوخت ديگر	 	

گاز

برق

و غيره( بوتان، چوب، ذغال سنگ  پروپان،  ساير سوخت ها )از قبيل 

آب
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گواهی نامه متقاضی/دريافت کننده

اينجانب سوالات فوق را کامل کرده و همه اطلاعات را خوانده ام. اينجانب توجه دارم که مقررات و مجازات های جديد کوپن غذايی به درخواست نامه ويا درخواست 
نامه دوباره من برای کوپن غذايی مربوط می شود. اينجانب مقررات جديد را درک کرده و موافقت می کنم که از آنها پيروی کنم.

وزارت کشاورزی ايالات متحده هرگونه تبعيض در برنامه ها و فعاليت هايش را براساس نژاد، رنگ پوست، جنسيت، مذهب، مليت، سن، معلوليت ويا باورهای 
سياسی ممنوع می کند. اگر فکر می کنيد که برعليه شما تبعيضی صورت گرفته می توانيد يک شکايت نامه را تسليم کنيد. اگر با تصميم شهرستان موافق نيستيد، 

يک روال استيناف برای شما موجود می باشد.

ممکن است اطلاعات در اين درخواست نامه با سازمان های فدرال، ايالتی و محلی صرفاً به منظور تأييد واجد شرايط بودن برای برنامه کوپن غذايی در ميان گذاشته 
شود. اين روال ممکن است شامل تصديق وضعيت مهاجرت با خدمات شهروندی و مهاجرت ايالات متحده شود )USCIS، قبلًا INS بود(  فقط برای افرادی که 

جويای مزايای کوپن غذايی هستند. قانون فدرال ملزم می دارد که USCIS نمی تواند از اين اطلاعات برای هيچ موردی به غير از موارد تقلب استفاده کند.

امضاء

اينجانب تحت مجازات شهادت کذب تحت قوانين ايالات متحده آمريکا و ايالت کاليفرنيا گواهی می کنم اطلاعاتی که در اين درخواست نامه فراهم کرده 
ام حقيقت داشته، صحيح بوده و کامل است.

تاريخ امضاء )عضو بزرگسال خانوار ويا نماينده مجاز(	

تاريخ امضاء شاهد يا مترجم	

تاريخ امضاء مأمور تعيين مشموليت	

X

X

X
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